














Impfen wird gemeinhin von vielen Ak-
teuren als eine der effektivsten Präven-
tionsmaßnahmen bezeichnet. Im Ver-
lauf der deutschen Geschichte war die 
Versorgung der Bevölkerung mit Schutz-
impfungen unterschiedlich geregelt: Frei-
willige Impfungen lösten den Impfzwang 
ab, eine zentralisierte Impfstatistik wur-
de zugunsten einer individuellen Doku-
mentation aufgegeben, Impfempfehlun-
gen setzten sich weitgehend gegen nicht 
evidenzbasierte Einzelentscheidungen 
und Massenimpfungen durch, der Leis-
tungsanspruch der Impflinge richtete 
sich vom Staat auf die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) und die Zustän-
digkeit für Impfungen wurde vom öffent-
lichen Gesundheitsdienst (ÖGD) auf die 
niedergelassenen Ärzte verlagert. Dabei 
unterscheiden sich die diesbezüglichen 
Entwicklungen in der Deutschen Demo-
kratischen Republik (DDR) von denen in 
der Bundesrepublik Deutschland (BRD). 
Ziel des vorliegenden Beitrages ist es, das 
Impfwesen und nationale Impfstrategien 
in Deutschland vom frühen 19. Jahr-
hundert bis heute darzulegen, um eine 
Grundlage für Analysen zur populations-




Durch die frühe Verfügbarkeit eines 
Impfstoffes und die andauernd große 
Krankheitslast durch Pocken konzen-
trierten sich staatliche Impfbemühun-
gen im 19. Jahrhundert vor der Grün-
dung des Deutschen Kaiserreichs zu-
nächst auf die Impfung gegen diese In-
fektionskrankheit. Während in Bayern 
und Württemberg bereits seit 1807 bzw. 
1815 ein diesbezüglicher Impfzwang be-
stand [1], empfahlen die Preußischen 
„Sanitätspolizeilichen Vorschriften (Re-
gulativ) bei ansteckenden Krankheiten“ 
erst 1835 eine allgemeine Impfung gegen 
Pocken und sahen nur im Fall eines Aus-
bruchs eine Impfpflicht vor [1]. Vor 1835 
hatten sich in Preußen bereits Soldaten 
und Kinder bei Aufnahme in „öffentli-
che Unterrichtsinstitute“ gegen Pocken 
impfen lassen müssen [2].
Als Konsequenz aus der Pockenepide-
mie während des Krieges 1870/1871 wur-
de im Jahr 1874 das Reichs-Impfgesetz 
erlassen. Die medizinische Statistik hatte 
gezeigt, dass die Pocken gegen sie geimpf-
te deutsche Soldaten verschonte, sie aber 
von französischen Kriegsgefangenen auf 
die ungeimpfte Zivilbevölkerung überge-
griffen hatten ([3], vgl. [4]).
Das Reichs-Impfgesetz sah eine Impf-
pflicht für Kinder im 2. Lebensjahr vor, 
die bisher nicht erkrankt waren [5], und 
eine verpflichtende Wiederholungsimp-
fung im Alter von 12 Jahren. Zur Umset-
zung der Impfpflicht wurden staatliche 
Impfärzte eingesetzt, die eine wohnortna-
he Impfversorgung sicherstellen sollten. 
Die Impfung wurde kostenlos im Rah-
men von Impfterminen von den Impfärz-
ten und anderen impfberechtigten Ärz-
ten verabreicht. Persönliche Impfschei-
ne mussten vom Impfling aufbewahrt 
und beispielsweise bei der Einschulung 
vorgezeigt werden. Die Impfärzte hatten 
eine Impfstatistik zu führen und an die 
zuständige Behörde weiterzugeben, die 
den Impferfolg kontrollierte [6].
Ein Reichstagsbeschluss sah 1883 
die Einrichtung einer Kommission von 
Sachverständigen vor, die das Impfge-
schäft beaufsichtigen und das Reichsge-
sundheitsamt beraten sollte [5]. Mit Ein-
führung des Reichs-Impfgesetzes wurde 
die sog. Impffrage nach dem Erfordernis 
von Impfungen und des Impfzwangs ein 
gesellschaftlich breit diskutiertes Thema 
(z. B. [7]).
Gegen Ende des 19. Jahrhundert be-
gannen sich im Kaiserreich die Mikro-
biologie, Bakteriologie und Hygiene als 
Wissenschaften zu entwickeln [3]. An die 




ger schloss sich die Suche nach Impfstof-
fen an. Gleichzeitig mit dem Aufkommen 
der persönlichen und „staatlichen“ Hygi-
ene [3] wurde im Jahr 1883 die gesetzliche 
Krankenversicherung (GKV) eingeführt; 
dabei blieben Impfungen weiterhin staat-
liche Leistung.
Neben der Impfung gegen Pocken 
 setzten sich neu entwickelte Seren – zu-
nächst 1894 das Diphtherie-Serum bzw. 
1913 der Toxin-Antitoxin-Impfstoff – in 
der ärztlichen Versorgung durch [8]. 
 . Tab. 1 und 2  zeigen die Zulassungen 
von Impfstoffen und Impfempfehlungen 
im Zeitverlauf.
Nationalsozialismus
Im Nationalsozialismus stand der In-
fektionsschutz unter dem Vorzeichen 
der nationalsozialistischen Rassen- und 
Volksgemeinschaftsideologie. So lag 
nach Solbrig [9] „die Bekämpfung der 
Seuchen in allergrößtem Interesse der 
Erhaltung der Volksgesundheit, des Be-
standes des Volkes, der Arbeitskraft der 
Volksgenossen und, nicht zu vergessen, 
auch im finanziellen Staatsinteresse“. 
In vielen Fällen wurde die Seuchenbe-
kämpfung dafür missbraucht, Maßnah-
men der Euthanasie zu verschleiern. Das 
Gesetz über die Vereinheitlichung des 
Gesundheitswesens sah ab 1935 die Ein-
richtung von ärztlich geleiteten Gesund-
heitsämtern vor, in deren Zuständigkei-
ten neben der „Erb- und Rassenpflege“ 
und der „Gesundheitspolizei“ auch die 
Bekämpfung übertragbarer Krankhei-
ten fiel. Zur Umsetzung der Impfpflicht 
wurden die Organisation über ange-
stellte Impfärzte und Impfbezirke, die 
Durchführung von Impfterminen und 
die Erstellung von Impflisten wie bereits 
im Reichs-Impfgesetz festgelegt fortge-
führt. Der Amtsarzt eines Bezirks bzw. 
der Medizinaldezernent beaufsichtigte 
Impftechnik, Impferfolg, Räumlichkei-
ten, Reinheit und Wirksamkeit von so-
wie den Handel mit Impfstoffen. Vom 
Gesundheitsamt musste aus den Berich-
ten der Impfärzte und den Impflisten ein 




Während der sowjetischen Besatzung im 
Nachkriegschaos war im Bereich der Imp-
fungen nach Winkler [10] „die erfolgrei-
che Durchführung der ersten Typhus- 
und Diphtherie-Schutzimpfungen […] 
ein Überraschungssieg in der Zeit aufge-
lockerter rechtlicher Verhältnisse“. Trotz 
dieses Erfolgs sollte das Impfwesen wegen 
der nachlassenden Angst vor Infektions-
krankheiten und dem Erstarken von Impf-
gegnern nach dem 2. Weltkrieg bald ge-
setzlich geregelt werden [10]. In der DDR 
wurden Impfprogramme als „Hauptrich-
tung des prophylaktisch orientierten so-
zialistischen Gesundheitsschutzes“ be-
trachtet [11, 12].
Die Pockenimpfpflicht wurde bis 1982 
beibehalten, seit 1980 wurden keine Erst-
impfungen mehr durchgeführt [13]. Re-
gionale Impfpflichten beispielsweise 
gegen Diphtherie, Fleckfieber, Typhus/
Para typhus wurden von der sowjetischen 
Administration und später von den Län-
dern umgesetzt [13]. Nachdem die DDR 
in Bezirke gegliedert worden war, war der 
Minister für Gesundheitswesen auf na-
tionaler Ebene für die Organisation und 
Überwachung von Schutzimpfungen ver-
antwortlich. Zu diesem Zweck wurden 
vom Ministerium mittel- bis längerfris-
tige Impfprogramme entwickelt [11]. Das 
Ministerium wurde hierbei von externen 
Experten beraten; ein der Ständigen Impf-
kommission (STIKO) vergleichbares Gre-
mium wurde erst 1987 eingeführt [13].
Die Anstrengungen der DDR, eine ho-
he Durchimpfung der Bevölkerung zu er-
reichen, zeigen sich an beispielhaften Zi-
taten aus Berliner Gesundheitsberichten 
der Jahre 1960 und 1974: „Zu einem groß-
artigen Erfolg gestaltete sich die Polio-
myelitis-Schutzimpfung […]. Unter Be-
teiligung von etwa 3000 freiwilligen Hel-
fern aus Massenorganisationen, vor allem 
dem DRK, gelang es, 85,8% aller Jugend-
lichen im Alter von 1 bis 20 Jahren zu er-
fassen und zu immunisieren.“ [14] „Das 
Jahr 1974 stand im Zeichen des 25-jähri-
gen Bestehens unserer Republik. Es wur-
den dabei von allen im Impfwesen Be-
schäftigten große Anstrengungen zur Er-
füllung der staatlich gestellten Planaufga-
ben unternommen. Anlässlich dieses Jah-
restages gaben die Stadtbezirke zusätzliche 
Verpflichtungen ab, die mit gutem Ergeb-
nis abgerechnet wurden.“ [15]
Nach dem Gesetz zur Verhütung 
und Bekämpfung übertragbarer Krank-
heiten beim Menschen legte der Minis-
ter für Gesundheitswesen fest, für wel-
che Zielpopulation eine Impfung frei-
willig oder Pflicht war. Schutzimpfun-
gen für Kinder und Jugendliche gegen 
Tuberkulose (BCG) wurden 1949/1951 
(Pflicht: 1953), gegen Diphtherie und Te-
tanus 1955 (Pflicht: 1961), gegen Poliomy-
elitis 1960 (Pflicht: 1961), gegen Pertussis 
1964 (Pflicht) und Masern 1964 (Pflicht: 
1970) eingeführt [12, 13, 16, 17].
Im Jahresplan, der seit 1964 im Rah-
men des Volkswirtschaftsplans vom Mi-
nisterium aufgestellt wurde, wurden die 
zu den Pflichtimpfungen anstehenden 
Geburtsjahrgänge aufgelistet und die na-
tional angestrebte Impfquote angegeben 
[11, 12]. Ein Beispiel für einen Jahresplan 
zeigt . Tab. 3. Freiwillige und Pflicht-
impfungen waren für den Impfling un-
entgeltlich.
Die Impfpflicht verpflichtete den Ein-
zelnen, sich einer Impfung zu unterzie-
hen. Gleichzeitig beinhaltete sie aber 
auch einen Anspruch der Impflinge und 
eine Verpflichtung für die Organe des 
staatlichen Gesundheitswesens, den Ein-
zelnen und die Gesellschaft zu schützen, 
also Impfstoffe bereitzustellen und die 
Schutzimpfungen durchzuführen. Betont 
wurde allerdings, dass die Impfpflicht le-
diglich ein juristischer Aspekt sei – im 
Impfalltag der DDR stünden Freiwillig-
keit und Aufklärung im Vordergrund [11]. 
Umgesetzt wurde die Impfpflicht mithil-
fe von Öffentlichkeitsarbeit und einem 
Einladungswesen sowie persönlichen Ge-
sprächen [11].
Der Impfkalender hatte in der DDR 
als Rechtsvorschrift seit 1984 Gesetzes-
charakter. Er enthielt die Schutzimp-
fungen für Kinder und Jugendliche ein-
schließlich ihrer Reihenfolge und die Al-
tersstufen [11]. Der Impfkalender wurde 
von den Impfstellen unter Berücksichti-
gung der epidemiologischen Lage an die 
Gesundheitssituation der einzelnen Kin-
der und Jugendlichen angepasst.
Das nationale Impfprogramm bzw. 
der Jahresplan des Ministeriums wurde 
in den Bezirken auf die epidemiologi-
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sche Situation der Kreise angepasst, und 
es wurden entsprechende Maßnahmen 
festgelegt [11]. Dabei war „die Erfüllung 
des Impfplans mit der Zielstellung, in al-
len Stadtbezirken den höchstmöglichen 
Durchimpfungsgrad bei den geforderten 
Jahrgängen und Klassen zu erreichen“, 
„ein wichtiger Schwerpunkt“ der Arbeit 
der Bezirke [15].
Die Bezirke übernahmen auch die 
Verteilung der Impfstoffe, die über Apo-
theken bezogen wurden, an die Kreise. 
Auf Kreisebene waren die Kreis-Hygie-
neinspektionen für die Bereitstellung der 
Impfstoffe zuständig. Dass die Bereitstel-
lung nicht immer ohne Probleme mög-
lich war, zeigt ein Zitat aus einem Berliner 
Gesundheitsbericht (1974): „Bei der Teta-
nusimpfung der 16-jährigen Jugendlichen 
machte sich die zeitweilige Knappheit des 
Impfstoffs bemerkbar, so daß ein Teil der 
Schüler nicht in den Reihenuntersuchun-
gen gleichzeitig geimpft werden konnte.“ 
[15]
Aufgrund der Devisenknappheit war 
die DDR dazu gezwungen, Impfstoffe 
selbst zu entwickeln und herzustellen [13]. 
Impfstoffe waren in der DDR Arzneimit-
tel nach dem Arzneimittelgesetz. Zustän-
dig für ihre Prüfung war das Staatliche 
Kontrollinstitut für Seren und Impfstof-
fe Berlin (später umbenannt in Staatli-
ches Kontrollinstitut für immunbiologi-
sche Arzneimittel).
Die Organisation und Kontrolle von 
Impfungen auf Kreisebene erfolgte durch 
die Kreisärzte. Sie waren dafür zuständig, 
die bezirklichen Vorgaben auf die ver-
schiedenen Impfeinrichtungen aufzu-
schlüsseln, und stellten die Versorgung 
sicher [12]. Verantwortlich für die prak-
tische Durchführung der Impfungen wa-
ren die Leiter der staatlichen Gesund-
heitseinrichtungen. Impfberechtigt wa-
ren Ärzte, die eine 1-tägige Impffortbil-
dung besucht hatten [13].
Die Schutzimpfungen wurden im 
Rahmen der gesundheitlichen Versor-
gung und Überwachung durchgeführt. 
Kinder unter 3 Jahre wurden in den Müt-
terberatungsstellen, ab 3 Jahren bis zum 
Schulabschluss von den Abteilungen 
Kinder- und Jugendgesundheitsschutz 
an den Polikliniken und Ambulatorien 
versorgt. Im 3., 6., 9. und ggf. 11. Schul-
jahr standen Reihenuntersuchungen an. 
Zusammenfassung · Abstract
Darüber hinaus konnten Impfungen in 
staatlichen Dauerimpfstellen, in Betrie-
ben, stationären Einrichtungen sowie in 
Sonderimpfstellen erbracht werden [11].
Kinder konnten nur in staatliche Ein-
richtungen zur Kinderbetreuung aufge-
nommen werden, wenn sie einen Impf-
ausweis vorlegten, die altersgemäßen 
Pflichtimpfungen dort eingetragen wa-
ren oder diese nachgeholt wurden. El-
tern mussten sich vor der Aufnahme 
ihres Kindes damit einverstanden erklä-
ren, dass es in der Betreuungseinrichtung 
– nach vorheriger Ankündigung – Pflicht-
impfungen erhält. Hierzu hatte die Ein-




Vom Zwang zur Pockenschutzimpfung zum Nationalen 
Impfplan. Die Entwicklung des Impfwesens 





































The historical development of immunization in 
Germany. From compulsory smallpox vaccination 











































Impfung gegen Jahr BRD Jahr DDR
Diphtherie 1936 Zulassung Absorbatimpfstoff
1960er-Jahre Breite Anwendung 1955 Freiwillige Impfung
1974 Allgemeine Empfehlung 1961 Pflichtimpfung
Haemophilus influenzae 
Typ b
1989 Zulassung    
1990 Allgemeine Empfehlung












1967 Zulassung Lebendimpfstoff 1967 Freiwillige Impfung; erweitertes Impfprogramm (mit 
DDR-Impfstoff)
1974 Allgemeine Empfehlung 1970 Pflichtimpfung; Beginn der Massenimpfaktion aller 
Vorschul- und Schulkinder, danach Impfung im Rahmen 
des Impfkalenders












Mumps 1975 Zulassung 1972 Regional begrenzte freiwillige Impfung
1976 Allgemeine Empfehlung 1977 Freiwillige Impfung

























Impfung gegen Jahr BRD Jahr DDR


























    1982 Aufhebung der Impfpflicht
Poliomyelitis 1956 Zulassung IPV 1958 Freiwillige Impfung (Salk) in begrenztem Umfang
1958 Allgemeine Empfehlung mit IPV 1960 Freiwillige Massenimpfaktion (Sabin) aller 1- bis 21-Jäh-
rigen (mit UdSSR-Impfstoff)
1961 Zulassung OPV 1961 Pflichtimpfung (Sabin; in der DDR konfektionierter 
Impfstoff auf Basis von UdSSR-Bulkware)






















1974 Allgemeine Empfehlung 1955 Freiwillige Impfung

















FSME 1981 Zulassung 1980er-Jahre Impfung in begrenztem Umfang für Risikoperso-
nen (mit importierten Impfstoffen)

















    1968 Wechsel auf Impfstoff, der s.c. bzw. als Jet-Impf-
stoff (nadellose, perkutane Düsen-Druckmethode) 
verabreicht wird
    1968 Freiwillige Impfung für expositionell oder gesund-
heitlich gefährdete Personen ab 16 Jahren





Impfung gegen Jahr BRD Jahr DDR



























Impfung gegen Jahr BRD Jahr DDR




Meningokokken 2000 Zulassung Konjugatimpfstoff 1980er-Jahre Impfung in begrenztem Umfang für Risikoperso-
nen (mit importierten Impfstoffen)
2001 Indikationsimpfung für gesundheitlich Gefährdete (z. B. mit Immundefekt), Impfstoff abhängig von Indikation

















1988 Zulassung IPV („enhanced potency“)    
1998 Empfehlung zur Impfung bisher ungeimpfter Erwachsener und bei Risiko (IPV); zur Impfung bei Ausbrüchen (OPV)

















1982 Breite Anwendung zur Auffrischung alle 10 Jahre 1968–1980 Pflichtimpfung/Aufruf bestimmter Erwachsenen-
jahrgänge
Tollwut 1972 Zulassung Entenembryoimpfstoff 1960er-Jahre Postexpositionsprophylaxe (anfänglich mit 
Hemptimpfstoffen der Behringwerke, danach 
DDR-Impfstoff)
1973 Postexpositionelle Impfung 1970er-Jahre Präexpositionelle Impfung von Risikopersonen

















Tetanus- und Poliomyelitisimpfungen 
für Erwachsene wurden neben Influenza-
impfungen häufig im Rahmen von Impf-
terminen durchgeführt. Zu solchen Ter-
minen, die auch in der Presse angekün-
digt wurden, wurden die Impflinge indi-
viduell eingeladen [11].
Die Impfung wurde bei Kindern und 
Jugendlichen im Sozialversicherungs- 
bzw. Impfausweis [18], bei Erwachsenen 
im Ausweis für die Arbeits- und Sozial-
versicherung dokumentiert. Die Tetanus-
impfung war zusätzlich im Personalaus-
weis [19] und später auch im Nothilfeaus-
weis zu erfassen [11]. 
Neben dieser individuellen Doku-
menta tion waren von allen impfenden 
Stellen Impflisten zu führen, die den Na-
men, das Geburtsdatum und die An-
schrift jedes Impflings sowie das Datum 
der Impfung, die Art und Menge des ver-
abreichten Impfstoffs, den Impfstoffher-
steller und die verabreichte Impfstoff-
charge enthalten  mussten. Diese Impflis-
ten wurden monatlich an die Kreis-Hy-
gieneinspektion weitergeleitet [11]. Bei 
der Kreis-Hygieneinspektion wurden 
die Impflisten in die zen trale Kartei des 
Kreises übertragen, mit der Einwohner-
meldeliste abgeglichen und statistisch er-
fasst [11]. Berichte über die Erfüllung der 
Impfungen hatten mindestens jährlich an 
den Rat des Kreises und über den Ablauf 
der Maßnahmen an die ständige Kom-
mission für Gesundheits- und Sozialwe-
sen des Kreistages zu erfolgen [19].
Auf Bezirksebene wurden die Impf-
berichte der Kreise schließlich ausgewer-
tet und hinsichtlich der Impf- und epide-
miologischen Situation analysiert. Leis-
tungsvergleiche zwischen den Kreisen 
waren vorgesehen [11].
Das Ministerium für Gesundheitswe-
sen führte die Impfberichterstattung der 
Bezirke zusammen und wertete sie auf 
nationaler Ebene aus, um unter Berück-
sichtigung der epidemiologischen Situa-
tion, die ebenfalls auf nationaler Ebene 
überwacht wurde, Schlussfolgerungen 
für die Planung von Schutzimpfungen 
abzuleiten [11].
Für die ersten Jahrgänge nach Einfüh-
rung der Pflichtimpfung lag der Anteil 
der gegen Tetanus, Diphtherie und Per-
tussis durchgeimpften Kinder (3-malige 
Impfung) in Ost-Berlin bei 35–77% [14, 
20]. Zu Beginn der 1970er-Jahre wurde 
ein Immunisierungsgrad gegen Tetanus 
bei Kindern von teilweise über 90%, im 
mittleren Erwachsenenalter von bis zu 
60% und am Ende der Berufstätigkeit von 
50% erreicht. Ungenügend war der Impf-
schutz im Rentenalter. Über ein Tetanus-
Sonderimpfprogramm konnte der Im-
munisierungsgrad in der Gesamtbevöl-
kerung (0 bis 80 Jahre) bis 1980 auf 80–
90% erhöht werden [11]. Gegen Keuch-
husten erreichte die DDR in den 1980er-
Jahren unter Vorschulkindern eine Impf-
quote (vollständig, mindestens 4 Dosen) 
von mehr als 90% [21].
Bundesrepublik 
Deutschland (BRD)
Nach 1945 waren in der BRD die Länder 
für Impfungen verantwortlich [13]. In ei-
nigen Ländern wurden die Impfpflichten 
ausgebaut: So bestand ab 1946 beispiels-
weise in Baden-Württemberg eine Impf-
pflicht gegen Diphtherie und Scharlach [1, 
22, 23]. Ab 1954 war in Baden-Württem-
berg die Impfung gegen Diphtherie nur 
noch auf freiwilliger Basis und bei Auf-
nahme in Betreuungseinrichtungen vor-
gesehen [1].
1961 löste das Bundes-Seuchengesetz 
(BSeuchG) mit Blick auf den Infektions-
schutz das nationalsozialistische Gesetz 
über die Vereinheitlichung des Gesund-
heitswesens ab [22]. Das Reichs-Impfge-
setz blieb von der Gesetzgebung unbe-
rührt [24].
Pockenschutzimpfungen waren wäh-
rend des 2. Weltkriegs ausgesetzt worden, 
wurden aber nach Kriegsende wieder 
aufgenommen. Nachimpfungen wurden 
wegen des Enzephalitisrisikos bei Spät-
impfungen nicht durchgeführt [22]. Ab 
1976 erfolgten (außer bei Risikopersonen) 
nur noch Wiederholungsimpfungen [13]. 
Schließlich wurde die Pockenimpfpflicht 
1983 aufgehoben [13].
Pflichtimpfungen konnten nach dem 
BSeuchG auf Basis von Rechtsverordnun-
gen nur dann angesetzt werden, wenn 
eine übertragbare Krankheit „in bösarti-
ger Form“ auftrat und mit einer epidemi-
schen Verbreitung zu rechnen war. Zu-
nächst galt diese Regelung nur für Po-
cken, Cholera, Typhus abdominalis und 
Diphtherie; 1980 wurde sie auf andere In-
fektionskrankheiten ausgeweitet. Statt auf 
eine Impfpflicht wurde bei den Regelimp-
fungen auf Freiwilligkeit gesetzt.
Die obersten Landesgesundheitsbe-
hörden legten fest, ob und welche Schutz-
impfungen von den Gesundheitsämtern 
in öffentlichen Terminen kostenlos an-
geboten werden mussten. Diese Festle-
gungen unterschieden sich stark zwi-
schen den einzelnen Bundesländern. Seit 
1952 unterstützte daher das Bundesge-
sundheitsamt (BGA) die Landesbehör-
den über gutachterliche Stellungnah-
men [13] und dadurch, dass es zu unter-
schiedlichen Impfungen Expertenkom-
missionen einsetzte (z. B. Keuchhusten-
kommission; [25]). In den Ländern gab es 
schließlich Bedarf nach einem einzigen, 
ständigen und unabhängigen Gremium 
zur Beratung bei den Impfempfehlungen 
Tab. 2  Einführung von Impfungen für Erwachsene sowie Indikationsimpfungen in Deutschem Reich, in der BRD, der DDR und im wiederver-
einigten Deutschland. (Eigene Darstellung nach [13, 16, 25, 33, 40, 41, 42, 43, 44]) (Fortsetzung)
Impfung gegen Jahr BRD Jahr DDR










[25]: 1972 wurde die STIKO am BGA ge-
gründet. Diese erstellte 1974 erstmals um-
fassende Impfpläne für Kinder und 1982 
für Erwachsene sowie für Indikations-
impfungen [13]. Die Impfempfehlungen 
der STIKO wurden im Bundesgesund-
heitsblatt und in den Merkblättern für 
Ärzte des Bundesgesundheitsamtes ver-
öffentlicht [13, 26].
Seit 1980 konnten die obersten Lan-
desgesundheitsbehörden Impfungen 
schließlich „öffentlich empfehlen“. Auf-
grund des bestehenden Versorgungsan-
spruchs für Impfgeschädigte hatten die-
se Empfehlungen große Bedeutung. Da 
die Entscheidungshoheit über die öf-
fentlichen Impfempfehlungen bei den 
Ländern lag, hatten die Empfehlungen 
der STIKO für den ÖGD keine binden-
de, sondern nur eine beratende Wirkung 
[26]. Zusätzlich gab es zahlreiche, eben-
falls nicht bindende Impfempfehlungen 
und -pläne mit minimalen Abweichun-
gen von unterschiedlichen Herausgebern 
und für verschiedene Zielgruppen (z. B. 
vom Impfausschuss der Deutschen Ge-
sellschaft für Sozialpädiatrie für nieder-
gelassene Kinderärzte; [26]).
Zur Entwicklung ihrer öffentlichen 
Impfempfehlung und -kalender, die die 
Zeitpunkte für und Abstände zwischen 
Impfungen enthielten [13], nahmen die 
Landesgesundheitsbehörden die STI-
KO-Empfehlungen als Grundlage [26]. 
. Tab. 4 zeigt die 1987 in der BRD öf-
fentlich empfohlenen Impfungen für 
Kinder und Erwachsene; für die Impfun-
gen gegen Tuberkulose und Pertussis be-
standen in den einzelnen Bundesländern 
unterschiedliche öffentliche Empfehlun-
gen [26].
Während Impfungen früher schwer-
punktmäßig vom ÖGD erbracht wur-
den, vereinbarten die Kassenärztlichen 
Vereinigungen und Krankenkassen auf 
Landesebene Anfang der 1980er-Jahre 
eine Kostenerstattung für Impfungen 
durch niedergelassene Ärzte. Beispiels-
weise wurde in Bayern 1981 der sog. Bay-
ernvertrag abgeschlossen, in dessen Fol-
ge die Impfquoten deutlich sanken [26], 
weil vorher übliche Reihenimpfungen 
nicht mehr durchgeführt wurden. Nach 
Stickl und Weber waren die vom ÖGD 
erreichten Durchimpfungsquoten „er-
heblich besser als angenommen“ [26]. 
Ab 1981 wurden in allen Bundesländern 
die Kosten für die meisten öffentlich 
empfohlenen Impfungen im Rahmen 
von Satzungsleistungen der GKV er-
stattet. Impfberechtigt waren Ärzte für 
die in der Weiterbildungsordnung ihres 
Fachgebietes jeweils definierten Impfun-
gen [27].
Jede Impfung war im bundesweit 
einheitlichen Impfbuch des Impflings 
durch den Arzt zu dokumentieren, bzw. 
es war eine Impfbescheinigung auszu-
stellen. Darüber hinaus konnte eine Te-
tanusimpfung im Notfallausweis doku-
mentiert werden. Hansen hatte 1958 – 
vor Einführung des Impfbuchs – vorge-
schlagen, Impfungen mithilfe von Täto-
wierungen und Einträgen in den Perso-
nalausweis zu dokumentieren [28]. Rega-
mey berichtete 1965 in Bezug auf die Teta-
nusimpfung von Vorschlägen, den Impf-
ausweis durch eine Erkennungsmarke 
zu ersetzen, die um den Hals, im Porte-
monnaie oder am Schlüsselbund getra-
gen werden sollte [29].
In der BRD wurden ab 1960 über 75% 
der Kinder im 1. Lebensjahr gegen Diph-
therie geimpft [26]. Trotz der STIKO-
Empfehlung aus dem Jahr 1974 hatten um 
1980 nur etwa die Hälfte der Kinder einen 
vollständigen Schutz gegen Diphtherie 
[30]. Gegen Keuchhusten lag der Durch-
impfungsgrad 1976 bei 40–50% [26].
Wiedervereinigtes Deutschland
Nach der Wiedervereinigung erlangte 
das BSeuchG auch für die neuen Bun-
desländer Gültigkeit. Die STIKO wur-
de ab 1990 um Experten aus den neuen 
Bundesländern erweitert und 1991 durch 
den Beschluss der Gesundheitsminister-
konferenz (GMK) insofern gestärkt, als 
die STIKO-Empfehlungen offiziell als 
Grundlagen für die öffentlichen Emp-
fehlungen der Länder 1 verwendet wer-
den sollten [25]; dies wurde später auch 
im Infektionsschutzgesetz (IfSG) festge-
schrieben. Nach Auflösung des Bundes-
gesundheitsamts 1994 wurde die STIKO 
am Robert Koch-Institut (RKI) angesie-
delt und 2001 im IfSG verankert. Ihre 
Mitglieder werden vom Bundesministe-
rium für Gesundheit (BMG) berufen. In 
Ergänzung zu ihrer Geschäftsordnung 
[31] hat die STIKO 2012 ein Methoden-
papier zur evidenzbasierten Bewertung 


























Tuberkulose (BCG-Impfung)    
   Neugeborene 1985 95
   Wiederholung, 16. Lebensjahr 1969 95
In den nationalen Jahresplänen waren bis 1980 zusätzlich eine Pockenimpfung im 2. und 12. Lebensjahr, eine 5. 




KO-Empfehlungen werden seit 1997 im 
Epidemiologischen Bulletin des RKI ver-
öffentlicht [33].
Eine regelhafte Impfpflicht gibt es ge-
mäß IfSG in Deutschland nicht, aber das 
BMG kann nach wie vor bei klinisch 
schweren Verlaufsformen und epidemi-
scher Verbreitung Impfpflichten aufle-
gen. Aufgabe der Gesundheitsämter ist 
es heute – je nach auf Landesebene gel-
tendem Gesundheitsdienstgesetz –, Impf-
lücken zu identifizieren und zu beseitigen. 
Dieser Aufgabe kommen sie überwie-
gend subsidiär im Rahmen aufsuchender 
Impfprogramme an Gemeinschaftsein-
richtungen (Kindergarten, Schulen) und 
von Impfaktionen nach [27]. Der über-
wiegende Teil der Schutzimpfungen er-
folgt heute in den Praxen niedergelasse-
ner Ärzte – bei Kindern hauptsächlich 
anlässlich der Vorsorgeuntersuchungen. 
Seit 2008 sind alle approbierten Ärzte 
impfberechtigt [27].
Die gesetzlichen Krankenkassen ha-
ben eine flächendeckende Versorgung 
ihrer Versicherten mit Schutzimpfun-
gen sicherzustellen. Hierfür schließen 
sie Verträge mit geeigneten Leistungser-
bringern ab. Seit April 2007 (GKV-Wett-
bewerbsstärkungsgesetz) müssen Schutz-
impfungen als Pflichtleistungen von den 
gesetzlichen Krankenkassen übernom-
men werden [27]. Der Anspruch der 
Versicherten auf eine Schutzimpfung so-
wie die Voraussetzungen, die Art und der 
Umfang der Schutzimpfungen werden 
vom Gemeinsamen Bundesausschuss in 
der Schutzimpfungs-Richtlinie geregelt, 
die er auf Basis der STIKO-Empfehlun-
gen erstellt [27].
Impfungen werden heute regelhaft in 
Impfausweisen dokumentiert. Eine ge-
setzliche namentliche Meldepflicht für 
Impfungen besteht nur in Sachsen-An-
halt, wo ein elektronisches Impfregis-
ter geführt wird [34]. Seit Einführung 
des IfSG besteht jedoch bundesweit eine 
Meldepflicht für unerwünschte Wirkun-
gen nach Impfungen. Die Impfquoten 
werden nach dem IfSG regelhaft aus den 
Daten der Schuleingangsuntersuchungen 
ermittelt und ebenfalls im Epidemiologi-
schen Bulletin veröffentlicht. Darüber hi-
naus berechnet das RKI Impfquoten auf 
der Basis von Leistungsdaten der Kassen-
ärztlichen Vereinigungen und von Ab-
rechnungsdaten der gesetzlichen Kran-
kenkassen (z. B. [35]). Seit dem Jahr 2003 
stehen Daten zum Verbrauch von Impf-
stoffen in der GKV zur Verfügung [36]. 
2008 gaben die Krankenkassen rund 
1,5 Mrd. Euro für Impfstoffe aus; hinzu 
kommen die Kosten für die ärztliche Ver-
gütung der Impfleistungen [27].
1999 veröffentlichte das RKI ein „10 
Punkte-Programm zur Erhöhung der 
Impfbereitschaft und zur Steigerung der 
Durchimpfungsraten in Deutschland“ so-
wie ein „Interventionsprogramm Masern, 
Mumps, Röteln (MMR)“. Zehn Jahre spä-
ter (2009) beschlossen die Gesundheits-
minister der Länder die Erarbeitung eines 
Nationalen Impfplans, dessen Ziel die 
Förderung des Impfschutzes ist. Auf der 
ersten Nationalen Impfkonferenz 2009 
war deutlich geworden, dass die „Not-
wendigkeit einer Verbesserung der Koor-
dination der vielfältigen Akteure und Ak-
tionen zum Thema Impfen“ besteht [37]. 
2011 hat die GMK den Entwurf des Na-
tionalen Impfplans, der unter Federfüh-
rung der Arbeitsgemeinschaft der Obers-
ten Landesgesundheitsbehörden (AOLG) 
erstellt worden war, zur Kenntnis genom-
men [38]; jüngst ist er veröffentlicht wor-
den [45]. Er enthält Maßnahmen zu den 
Themen Entwicklung und Zulassung von 
Impfstoffen, Impfempfehlungen, Umset-
zung von Impfstrategien, Information 
und Aufklärung, unerwünschte Arznei-
mittelwirkungen und Surveil lance. Zu-
letzt sei auf den ausführlichen Überblick 

























































































































































































































































































































Grippeforscherin mit  
Jürgen-Wehland-Preis  
ausgezeichnet
Stephanie Bertram erhält  
Nachwuchsforscherpreis des  
Helmholtz-Zentrums für  
Infektionsforschung
Dr. Stephanie Bertram, Wissenschaftlerin 
am Deutschen Primatenzentrum, wurde im 
Rahmen des dritten „North Regio Day on 
Infection“ mit dem Jürgen-Wehland-Preis 
ausgezeichnet. Die Ehrung würdigt ihre her-
ausragende Forschung über Grippeviren und 
neue Therapiemöglichkeiten.
Influenza-Viren, die Erreger der Grippe, stehen 
jeden Winter im Mittelpunkt der Aufmerk-
samkeit, wenn die Krankheit vermehrt auf-
tritt. Neben dieser saisonalen Grippe kommt 
es auch immer wieder zur pandemischen 
Grippe: Da sich Influenzaviren ständig verän-
dern, kann ein Virus entstehen, gegen das nur 
wenige Menschen immun sind. „Gängige Me-
dikamente richten sich gegen Virusstrukturen, 
die sich jedoch im Laufe einer Therapie rasch 
wandeln. Als Folge entstehen resistente Vi-
ren“ beschreibt Stephanie Bertram die Nach-
teile derzeitiger Medikamente. Ihre Forschung 
könnte nun dazu beitragen, dass zukünftige 
Grippemedikamente die Resistenzentwick-
lung umgehen. Sie und andere Forscher 
haben herausgefunden, dass nicht nur Virus-
Moleküle für die Infektion wichtig sind. Auch 
körpereigene Moleküle, die sogenannten Typ 
II Transmembran Serinproteasen, sind für die 
erfolgreiche Infektion erforderlich. Diese mo-
lekularen Maschinen aktivieren ein wichtiges 
Virusprotein – erst dadurch wird das Virus 
infektiös. Bertram wies nach, dass sie in Zellen 
vorhanden sind, die üblicherweise von den 
Viren befallen werden. Somit hat sie einen 
Baustein im Infektionsprozess gefunden, der 
sich nicht so schnell ändert wie die Virusmole-
küle. Das eröffnet neue Möglichkeiten für die 
Therapie von Viruserkrankungen: Richten sich 
Medikamente gegen körpereigene, aber für 
den Menschen entbehrliche Moleküle, be-
steht nicht die Gefahr, dass die Viren resistent 
werden. 
Fachnachrichten
Die Preisträgerin fühlt sich durch die Anerken-
nung angespornt: „Die Auszeichnung mit 
dem Jürgen-Wehland-Preis bedeutet für mich 
als junge Wissenschaftlerin eine große Ehre. 
Außerdem ist es eine schöne Bestätigung für 
meine bisherigen Forschungsergebnisse und 
motiviert mich, weiter an den Grundlagen 
der Virus-Wirtszell-Interaktion zu forschen“, so 
Stephanie Bertram.
Bertram studierte Biologie in Braunschweig 
und Hamburg. Bereits während ihrer Pro-
motion an der Medizinischen Hochschule 
Hannover erforschte sie Influenza-Viren. Diese 
Viren und ihre Aktivierung untersucht sie nun 
auch als Wissenschaftlerin am Deutschen Pri-
matenzentrum in Göttingen.
Der Jürgen-Wehland-Preis wurde in diesem 
Jahr zum zweiten Mal vom HZI und dem HZI-
Förderverein vergeben. Er würdigt heraus-
ragende wissenschaftliche Leistungen von 
Nachwuchswissenschaftlern. Die mit 5000 
Euro dotierte Auszeichnung ist nach Herrn 
Professor Jürgen Wehland benannt, der wis-
senschaftlicher Geschäftsführer am HZI war 
und sich sehr für junge Forscher eingesetzt 
hat.
Der „North Regio Day on Infection” wurde 
2010 ins Leben gerufen, damit sich Infektions-
forscher aus dem Raum Norddeutschland 
über aktuelle Fragen der Infektionsforschung 
und die neuesten technischen Entwicklungen 
austauschen können. Das englischsprachige 
Treffen stößt mittlerweile auch über die 
Region hinaus auf Interesse. Insbesondere 
Nachwuchswissenschaftlern bietet es die 
Möglichkeit, ihre Forschung mit bekannten 
Infektionsforschern zu diskutieren.
Quelle: 
Helmholtz-Zentrum für 
Infektionsforschung
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